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leczono 48 pacjent6w z odrostami guz6w glejopochodnych m6zgu przy uzyciu brachyterapii
z zastosowaniem izotopu irydu-192. Dokfadnej analizie poddano 22 pacjent6w, kt6rzy 09powiedzieli
na ankiet~ (3 - z gwiazdziakiem II stopnia, 6 - z gwiazdziakiem III stopnia, 3 - ze skqpodrzewiakiem
III stopnia, 1 - ze skqpodrzewiakogwiazdziakiem III stopnia, 9 - z glejakiem wielopostaciowym).
Sposr6d 22 pacjent6w, kt6rzy odpowiedzieli na ankiet~ zmar~o 15. Sredni okres obserwacji wyni6sf
35 tygodni (od 6 do 27 tygodni). Sredni okres poprawy wyni6sf 15 tygodni (od 0 do 47 tygodni). Sredni
okres przezycia wyni6sf 29 tygodni (od 6 do 53 tygodni). Autorzy analizujq czynniki wpfywajqce
na dfugose przezycia (takie jak wiek, stopien zfosliwosci histopatologicznej guza, czas od operacji
do teleradioterapii i brachyterapii, dawk~ radioterapii ) oraz bezpieczenstwo tej metody leczenia.
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NOWOCZESNE METODY PLANOWANIA LECZENIA
J. Malicki, G. Zwierzchowski, A. Roszak
Wielkopolskie Centrum Onkologii, 61-866 Poznan, ul. Garbary 15
Zadaniem planowania leczenia jest taki dobor parametrow napromieniania chorego, ktory pozwala
uzyskae optymalny rozkfad dawek. Celem jednak jest nie tylko uzyskanie optymalnego rozkfadu
dawek w symulowanym komputerowo obiekcie tkankopodobnym ale u rzeczywistego pacjenta
po jego napromienieniu.
Celem ponizszej pracy jest analiza mozliwosci i trudnosci zdefiniowania roznic przy porownywaniu
systemow planowania leczenia. Autorzy starajq si~ wykazae, ze samo porownanie technicznych
mozliwosci obliczen dawek jest niewystarczajqce i powinno bye uzupefnione analizq catego procesu
post~powania z pacjentem od zebrania danych topometrycznych i dozymetrycznych az do weryfikacji
dawek in-vivo podczas napromieniania.
Post~p technologiczny, ktory dokonat si~ w ostatnich latach umozliwif zwi~kszenie dokfadnosci
napromieniania oraz zastosowanie zindywidualizowanych technik napromieniania (konformalnych)
dla kazdego pacjenta. Wynika z tego koniecznose zebrania dla kazdego pacjenta wielu danych:
wymiarow zewn~trznych ciafa, ksztaftu organow wewn~trznych, g~stosci tkanek, itp. Nast~pnie
uwzgl~dnienie tych danych podczas obliczen dawek oraz przekazanie wyniku planowania leczenia,
tj. wybranych parametrow wiqzki bqdi potozen trodet oraz parametr6w uktadu pacjent-tr6dto
do systemu zarzqdzajqcego aparatem terapeutycznym. Koncowym etapem jest sprawdzenie dawek
in-vivo.
Do niedawna opisany system polegat na pomiarach wymiar6w pacjenta drutem, wykonywaniu zdj~e
lokalizacyjnych RTG jedynie dla wzorcowego chorego oraz na r~cznym ustawieniu parametrow
wiqzki lub pozycji ir6dta zapisanych na karcie. Stqd pomimo posiadania komputerowego systemu
planowania leczenia doktadnosc planowania rozkfadow dawki znacznie przewyzszata doktadnosc
zebrania danych i dokfadnosc napromieniania. Dokfadnose otrzymanego rozkfadu dawek byfa
znacznie nizsza od doktadnosci dawek zaplanowanych.
Obecnie coraz cz~sciej proces planowania zaczyna si~ postrzegac jako cz~s6 zintegrowanego
procesu post~powania z pacjentem. Wprowadzono poj~cie linii terapeutycznej, kt6re powinno objqe
nie tylko zintegrowany logicznie zestaw urzqdzen ale rowniez ciqg czynnosci. W brachyterapii
zintegrowana linia skfada si~ z (1) urzqdzenia do lokalizacji aplikatorow, (2) komputerowego systemu
planowania dawek oraz (3) aparatu terapeutycznego. Nastqpifo wi~c zblizenie brachyterapii
do teleterapii. Wynika to cz~sciowo z przyj~cia do leczenia grupy chorych na niektore nowotwory
nieginekologicze gdzie wymagana jest wi~ksza dokfadnosc dawki oraz monitorowanie powikfan
u chorych na nowotwory ginekologiczne, zwiqzane z bliskosciq pomi~dzy obszarem napromienianym
i narzqdami krytycznymi (p~cherz, odbytnica).
Ponadto brachyterapia cz~sto uzupetniana jest teleterapiq. Wiqzq si~ z tym problemy fqczenia
dawek. Jednq z trudnosci jest inne oddziafywanie dawki pochfoni~tej w krotkim czasie (brachyterapia)
i dawki, ktorej pochfoni~cie nastqpifo w czasie znacznie dfuzszym (teleterapia). Podstawq jednak
oceny fqcznego oddziatywania obu dawek jest mozliwosc ich przedstawienia w tym samym uktadzie
wspofrzE2dnych. Wobec przyjE2cia innych uktadow odniesien w brachyterapii i teleterapii byto
to utrudnione do czasu wprowadzenia przestrzennego obliczania dawek. Analiza bt~d6w w fqcznym
przedstawieniu dawek po tele- i brachyterapii wymaga tez uwzglE2dnienia innej filozofii
unieruchamiania chorego w obu technikach. W teleterapii, przy zewn~trznym ir6dle dqzy si~ do tego
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by napromieniany obszar nie zmieniat swojego potozenia. W brachyterapii, cz~sto z g6ry bierze si~
pod uwag~ mozliwosc przemieszczen catych zespot6w narzqd6w wewn~trznych i ich ruch uwzgl~dnia
Osi~ poprzez ustabilizowanie aplikatora wtasnie przy tych narzqdach.
Opisane zagadnienia utrudniajq por6wnanie system6w planowania leczenia b~dqcych produktem
r6znych firm. Ocenic bowiem nalezy nie tylko obliczony rozktad dawek ale r6wniez doktadnosc jego
uzyskania u rzeczywistego pacjenta po zakonczeniu radioterapii. Jak wynika z doswiadczen autor6w,
deklarowana zgodnosc logiczna urzqdzen r6znych producent6w jest niepetna i powoduje albo utrat~
cz~sci danych albo obnizenie doktadnosci catego procesu. Stqd moze si~ okaza6, ze zastosowanie
bardziej zaawansowanego technologicznie urzqdzenia, ale nie zintegrowanego z catym procesem
radioterapii nie poprawia doktadnosci uzyskanych dawek w radioterapii.
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BRACHYTERAPIA W ZAPOBIEGANIU RESTENOZIE T~TNICY
NERKOWEJ - DONIESIENIE WST~PNE
B. Biatas*, A. Lekston, M. Fijatkowski*, K. Wilczek, A. Rembielak*
Slqskie Centrum Chor6b Serca w Zabrzu, *Samodzielna Pracownia Brachyterapii Centrum Onkologii
- Instytut, Oddziat w Gliwicach
Wprowadzenie: Wsr6d chorych na wt6rne nadcisnienie t~tnicze najwi~kszq grup~ stanowiq chorzy
na nadcisnienie naczyniowo-nerkowe (RVH) spowodowane zw~zeniem t~tnicy nerkowej.
Post~powanie zachowawcze w RVH jest najcz~sciej nieskuteczne, a zasadniczq formq leczenia
wciqz pozostaje przezsk6rna sr6dnaczyniowa plastyka t~tnicy nerkowej (PTRA). Problemem przy
takim post~powaniu jest ponowne zw~zenie t~tnicy nerkowej. Metodq, z kt6rq wiqze si~ w ostatnim
okresie najwi~ksze nadzieje na zapobieganie restenozie lub wydtuzenie czasu do jej powstania jest
brachyterapia donaczyniowa.
eel pracy: Celem pracy jest przedstawienie doswiadczenia pracowni brachyterapii Instytutu
Onkologii w Gliwicach zwiqzanego z brachyterapiq t~tnicy nerkowej po PTRA.
Opis przypadku: w dniu 22.10.1999 roku w Instytucie Onkologii w Gliwicach przeprowadzono
pierwszq w Polsce brachyterapi~ t~tnicy nerkowej u 47-Ietniej chorej na RVH operne na leczenie
farmakologiczne. Zabieg PTRA wykonano w Slqskim Centrum Chor6b Serca w Zabrzu. Poszerzone
naczynie nerkowe napromieniano przy uzyciu aplikatora naczyniowego, sprz~tu i systemu planowania
firmy Nucletron. Podano jednorazowq dawk~ 15 Gy w punkcie referencyjnym 4,5 mm ad osi
aplikatora. Catkowita dtugosc napromienianego obszaru wynosita 2,25 mm, a catkowity czas leczenia
- 3 min 30 s . Zabieg przebiegt planowo, bez powiktan. Do czerwca 2000 roku napromieniono
16 chorych na RVH.
Wniosek: Brachyterapia t~tnicy nerkowej po PTRA maze stanowic wazny etap w zapobieganiu






Pracownia Planowania Leczenia, Centrum Onkologii- Instytut MSC, Gliwice
Celem pracy byto przygotowanie dozymetrii klinicznej do brachyterapii naczyniowej. Zatozono,
ze brachyterapia naczyniowa b~dzie prowadzona w Instytucie Onkologii w Gliwicach za pomocq
aparatury MicroSelectron - HDR firmy Nucletron. Nalezato sprawdzic nast~pujqce aspekty: kqt,
pod kt6rym mozliwe jest centralne i powtarzalne ustawienie zr6dta promieniowania w naczyniu
krwionosnym oraz obliczonq dawk~ w wybranym punkcie. Nie mniej waznym problemem byta
koordynacja czasowa i przestrzenna pomi~dzy r6tnymi zespotami - kardiolog6w, brachyterapeut6w
i fizyk6w przygotowujqcych pacjenta do zabiegu. W tym celu wykonano specjalny fantom pomiarowy,
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